Objectives. -Summarize the data on sexual disorders in women with multiple sclerosis (MS).
English version
Women's sexual disorders are more prevalent in patients with multiple sclerosis (MS) than in the general population [1] [2] [3] or healthy controls [4] . Yet, up to 63% of patients with MS have never mentioned their sexual difficulties to their physicians [5, 6] . Failure to consider sexual issues prevent these patients from receiving proper sexual counselling [7] , but also prevent detecting early signs of other underlying causes of sexual dysfunctions, including cardiovascular disease, dyslipidemia or diabetes which can be detected during sexual assessment [8] .
MS is the most common cause of progressive neurological disability in young adults [9] . Patients with MS are exposed to a variety of symptoms including musculoskeletal deficits (spasticity, muscle weakness), autonomic dysfunctions (bladder, bowel and sexual dysfunctions), pain, cognitive impairments (pain, fatigue, cognition, affect/emotional, depression), to which can be added side effects of medication [10] , all of which affect sexual function directly or indirectly.
Sexual dysfunctions (SD) diagnosis of sexual dysfunction in women with multiple sclerosis (MS)
Sexual dysfunctions in MS have been categorized as related to primary, secondary and tertiary consequences of the disease [11, 12] . Primary consequences refer to the direct result of MS neurological changes on sexual function. They include impaired genital sensation, decreased sexual desire, decreased vaginal lubrication, and orgasmic dysfunctions. Secondary consequences correspond to MS-related physical changes that indirectly affect sexual response. They include fatigue, muscle tightness or weakness, spasticity, bladder and bowel dysfunction, incoordination or reduced mobility, pain, and side effects of medications. Tertiary consequences refer to psychological, emotional, social and cultural aspects, which indirectly affect the experience and perception of sexuality. They include changes in body image, feeling of anger and of being less sexually attractive, diminished less confidence, worries about sexually satisfying the partner, difficulty communicating with the partner, guilt, feelings of dependency, and depression [11, 12] .
Prevalence of sexual dysfunction in women with multiple sclerosis (MS)
Sexual dysfunctions are highly prevalent in women with MS and have been reported as severely affecting quality of life [9] . Studies reveal that 34 to 85% of women with MS report at least one sexual dysfunction [7, [13] [14] [15] [16] [17] [18] [19] [20] [21] [22] [23] [24] . Other studies report the presence of one or more symptoms of sexual dysfunctions in up to 84 .6% women with MS [21] , and the presence of five or more sexual dysfunctions in 34.8% of MS women and 10 or more sexual dysfunctions in 12.9% of MS women [25] .
In terms of dysfunctions, hypoactive sexual desire is reported in 31.4 to 74.4% women with MS [1, 4, 6, 7, 13, 15, 20, 21, 24, 25] , decreased lubrication in 35.7 to 48.4% women with MS [4, 6, 7, 17, 21, 25, 26] , while orgasmic dysfunction is reported in 37 to 44.9% women with MS [1, 4, 6, 7, [15] [16] [17] 20, 21, [25] [26] [27] .
Dyspareunia is also reported in 31 to 72% women with MS [6, 15, 20, 24] , and other complaints related to the direct or indirect consequences of MS on sexual function are also described. Tzortzis et al. [22] report that 34.9% of newly diagnosed women with MS report primary complaints of MS on sexual dysfunction while Ç elik et al. [15] describe these complaints in 43% women with MS and Merghati-Khoei et al. [27] in 87.1% of women with MS. These primary complaints include lack of sexual interest, diminished or delayed orgasm, and inadequate lubrication. Decrease in genital sensation is also reported in 26.9 to 47.3% of women with MS [6, 7, 17, 21, 24, 25] .
Other studies reveal that 29.1% to 32.5% have secondary complaints including difficulty moving their body, pain, burning sensations, bowel dysfunction, and memory impairments, and that 24.8% to 29.5% of women with MS have tertiary complaints including lack of confidence, fear of rejection, and concerns about satisfying the partner sexually [15, 25] .
Assessment tools
Using standard questionnaires to assess sexual dysfunctions in patients with MS helps alleviating the common barriers that are reported by professionals when addressing sexual issues. They offer a structured interview to initiate assessment and provide a framework for diagnosis and treatment [8] . Using questionnaires increase the provision of proper diagnoses in 2% to 42% of women with MS [28] . The use of short form questionnaires is further recommended to help patients with neurological deficits [8, 28] .
As shown in Table 1 , many tools have been used to assess sexual dysfunctions and other related symptoms of MS, including the Multiple Sclerosis Intimacy and Sexuality Questionnaire (MSISQ-19) [29] , the Female Sexual Function Questionnaire (SFQ28) [30] , the Expanded Disability Status Scale (EDSS) for disability [31] , the Patient Determined Disease Steps (PDSS) and the Performance Scale (PS) [32] , as well as the Functional Independence Measure (FIM) [33] . Sexual assessment has also used functional paradigms or personal satisfaction experience using the Sexual Satisfaction Survey (SSS) in particular [34] .
The MSISQ-19 [29] measures three domains of sexual dysfunction in patients with MS as conceptualized by Foley and Iverson [11] . The instrument was re-validated in a shorter form of 15-item questionnaire [12] . The MSISQ-15 however does not distinguish between MS-specific and non-MS-specific sexual dysfunction, and consequently assesses MS-related as well as MS-unrelated sexual problems.
Other tools described in the MS literature include Quantitative Sensory Testing (QST), which assesses genital neurological deficits related to the detection of temperature and vibration [35] . The study found a significant correlation between sensory thresholds (i.e., less sensitivity) and sexual dysfunction, and specifically demonstrated a correlation between diminished clitoral vibration sensation and orgasmic dysfunction in MS women.
Pudendal somatosensory evoked potentials have also been tested by Yang et al. [36] along with sexual questionnaires to assesses the genital deficits associated with subjective reports in women with MS. The most common complaint of orgasmic dysfunction was found to be associated with abnormal or absent pudendal cortical evoked potentials. However, Zivadinov et al. [23] reported that cortical somatosensory evoked potentials could not independently predict the presence of sexual dysfunction in MS patients.
Seçil et al. [37] assessed genital autonomic dysfunction in women with MS patients through sympathetic skin response (SSR). The results failed to show a correlation between genital SSR and sexual dysfunctions, but indicated that higher SSR abnormalities were found in the genital compared to other body regions in women with MS (20% abnormal results in feet, 22.5% in hands, against 50% in genitals).
Factors affecting sexual function in women with multiple sclerosis (MS)
Sexual dysfunctions in women with MS have been correlated with the level of disability as measured by the EDSS [2, 6, 7, 15, 16, [19] [20] [21] 23, 24, 38, 39] , which have shown that lower scores in EDSS correlate with changes in vaginal lubrication, disturbances in clitoral erection, decrease orgasmic capacity and changes in orgasmic sensations.
Other measures of physical disability, such as the PDDS and the PS [32] and neurological examination (aside from MRI) have also been reported to correlate with sexual dysfunctions in women with MS [6, 15, 19, 20, 23, 25, 27, [39] [40] [41] .
More specific lesions have been correlated with sexual dysfunctions, although with contradictory results [20] . Barak et al. [13] showed that anorgasmia was correlated with brain stem lesions, pyramidal impairments and total lesion area (plaques) in patients with MS cerebral magnetic resonance imagery (MRI). Zivadinov et al. [23] reported a correlation between MRI measures from pons T1-LL and parenchymal atrophy and sexual dysfunctions in five women with MS female. Zorzon et al. [42] however found that pontine atrophy (brain parenchymal fraction), but not pontile T1-LL, correlated with sexual dysfunctions in 44 women with MS.
Among other factors contributing to sexual dysfunctions in women with MS, age was found to be a correlated factor [6, 7, 19, [23] [24] [25] 27, 41] . Contrary to these results, two studies reported that age was not found to be a contributing factor when other measures were controlled for [18, 26] . Tepavcevic et al. [21] reported that age was positively correlated for men but not women with MS.
Age at onset of MS was not found to be a significant predictor of sexual dysfunctions in women with MS [6, 7, 19, [23] [24] [25] 27, 41] . Disease duration, in contrast, correlated with sexual dysfunction in women with MS [2, 15, 21, [23] [24] [25] [26] [27] 41, 43] . More specifically, Mohammadi et al. [19] found that the correlation between MS and sexual dysfunction in women appeared 9 years after MS diagnosis. Ç elik et al. [15] on the other hand reported that disease progression only correlated with secondary complaints.
Secondary consequences of MS, in particular bladder and bowel function, spasticity, pain, depression and anxiety, fatigue, and side effects of medication have all been found to contribute to sexual dysfunctions in women with MS.
Bladder dysfunction is repeatedly reported to be correlated with sexual dysfunction in women with MS [1, 4, 6, 15, 17, 20, 24, 25, 39, 41, [44] [45] [46] [47] [48] . Interestingly, BorelloFrance et al. [49] found that women who were more distressed regarding their urge incontinence reported higher levels of arousal and orgasmic function compared to women reporting less distress over their urge incontinence. For Borello-France [49] , distress regarding urge incontinence is not a significant predictor of anorgasmia, although Giannantoni et al. [45] found that it is correlated with SD in both men and women. Bowel incontinence has been described in 29% to 51% of patients with MS patients, and constipation in 35% to 54% [44, 50] . Some authors report a correlation between bowel disorders and sexual dysfunction in women with MS [1, 6, 15, 46] but others do not find such relationship [24, 41] .
Spasticity, which is estimated in 40% to 85% of patients with MS patients [10] has been reported to be correlated with sexual dysfunction in women with MS [15, 25, 49] . Pain, estimated in 29% to 86% of MS patients [51] , is similarly reported as being correlated with sexual dysfunction in women with MS [2, 15] . Menstruation, often associated with increased spasticity and pain, has also been found be correlated with sexual dysfunction in women with MS [6] .
Fatigue, estimated to affect 65% to 97% of MS patients [10] , correlates with sexual dysfunction in many studies on women with MS [4, 6, 15, 21, 23, 24, 26, 27, 38, 39] . Demirkiran et al. [38] found that fatigue was more common in women with MS than men (90.9%; 61.6%).
Side effects of medication also impact on sexual functioning [27, 40] . Christopherson et al. [52] report a significant correlation between sexual dysfunction and the use of anticholinergic medications, (as opposed to other medications, or the use of alcohol and tobacco), and both Clayton et al. [53] and Gregorian et al. [54] report a significant contribution of antidepressant side effects on female sexual function.
Depression itself is significantly associated with sexual dysfunctions in women with MS [2, 7, 13, 17, 19, 21, 23, 41, 42, 45] and affects more than half of MS patients over the age of 59 years [55] . Anxiety is similarly reported as correlated with sexual dysfunction in women with MS [21, 23, 24, 41, 45] .
Among other consequences of MS, tertiary consequences contribute to sexual adjustment and sexual dysfunction following the MS diagnosis. Studies reveal that marriage duration [19, 27] and number of children correlate with sexual dysfunction in women with MS [27] . Up to 71% of patients with MS and sexual dysfunctions further declare having marital problems [56] . The quality of the couple's relationship is further correlated with sexual dysfunctions [7, 14, 57] , increased positive support from the partner being reported as significantly improving sexual satisfaction, while negative support decrease satisfaction [14] .
Economic status [19, 27, 41] and education level [19, 23, 25, 27, 41] significantly correlate with sexual dysfunction in women with MS. While cognitive impairment affects up to half of MS patients [10] , Tepavcevic et al. [21] reported that level of cognitive performance inversely correlate with sexual dysfunctions.
Management of sexual dysfunctions in women with multiple sclerosis (MS)
Because of the complex nature of sexual functioning in women, many authors recommend to treat both the physical and psychosocial aspects of sexual dysfunction in women with MS [1, 14, 17, 23, 24, 27, 52, [58] [59] [60] [61] [62] [63] . Sevène et al. [64] emphasize that sexual dysfunctions are not only linked to MS-related changes, but also to the patient's psychosocial context.
Despite numerous publications on erectile dysfunction, very little literature is found on the management of sexual dysfunction in women with MS [10, 44, 61] . Studies on sildenafil show that it can be safely used to treat sexual dysfunction in MS patients [58] . DasGupta et al. [65] reported significant improvements on lubrication, but not on the ability to reach orgasm or on the quality of life. Alpha-blockers may further facilitate vascular smooth muscle relaxation, when combined with phosphodiesterase-5 (PDE5) inhibitors, but their effect remains to be demonstrated [44] . Given the limited studies and results, more trials are required to confirm the effectiveness of the PDE5 inhibitors on this particular population of patients [66] .
Symptoms related to vaginal dryness, burning and dyspareunia can be reduced with the use of lubricants and/or estrogen replacement therapy. Topical estrogen has been found to improve clitoral sensitivity and to reduce pain during intercourse [44] . Estrogen combined with methyltestosterone has been suggested to improve libido and vaginal lubrication, but the adverse side effects of testosterone, including its effect on clitoral enlargement, increased facial hair and increased body weight must then be considered.
Overall men and women with MS have used vibrators (19.1%), medications (14.8%) (i.e., mainly PDE5 inhibitors) and sexual counselling (4.1%) to compensate for their sexual dysfunction [25] . Despite the dysfunctions, Mattson et al. [17] report that 45% of women MS experience a high degree of sexual satisfaction. These findings illustrate the complexity of women's sexuality, and the need to consider the multiple aspects of both sexuality and MS-related symptoms when treating patients with MS.
Bronner et al. and Zemishlany and Weizman [1, 67] further advise against the adverse effects of antidepressant therapy, which can delay or abolish orgasm. Because of the side effects of antidepressant drugs, physicians should consider lowering the dose, or switching to other antidepressants with lower risks of sexual dysfunctions (e.g. bupropion, mirtazapine, nefazodone, reboxetine) or adding a serotoninergic antagonist (e.g., mirtazapine, mianserin) to the drug therapy. In this context of drug combination, Zemishlany and Weizman [67] showed significant improvements in orgasmic function in women with MS when combining PDE5 inhibitors to antidepressants.
Because of the impact of secondary consequences of MS on sexual dysfunction, Ç elik et al. [15] recommend that clinicians adopt a sensitive approach assessing symptoms like fatigue, spasticity, incoordination, bladder and bowel dysfunction, pain and burning in non-genital body areas. Because of the physical limitations of MS, as well as pain and fatigue, women with MS may be advised to plan sexual activities ahead, in order to manage adequate timing, positioning, and fatigue. They may use sexual aids, and prevent unwanted urinary and faecal incontinences that may hinder their intimate sexual experience with their partners [1] . Because women in general may be less knowledgeable about their genital anatomy than men, interventions may also include counseling about their anatomy and tips on urinary voiding strategies in the context of intimate sexual activities [1] .
DasGupta and Fowler [44] consider that open discussions among patients and professionals provide practical solutions to compensate for specific difficulties such as positioning due to spasticity, management of catheters, incontinence related anxiety. In terms of fatigue, some authors suggest to engage in sexual activities early in the morning rather than the afternoon or evening [23, 27] . Mazzariol et al. [62] consider that sexual counselling should include learning about extra-genital areas that can be stimulated to provide erotic sensations. Bronner et al. [1] suggest that other sexual options should be proposed to achieve sexual pleasurable and intimacy.
As sexual satisfaction is a subjective experience that is amenable to psychosocial interventions [14] , clinicians should also focus on strengthening the couple's relationship, increasing couple's satisfaction and communication skills, in order to positively influence sexual satisfaction [14] . Esmail et al. [68] found that couples reporting stronger communication also had improved appraisals of their sex life. Foley et al. [59] showed that psychotherapy markedly improved communication, marital satisfaction and sexual satisfaction. Christopherson et al. [52] report that women welcome the opportunity to discuss sexual concerns and note that written information allow a framework to initiate discussion with the spouse. Relationship issues may further improve aspects of acceptance, intimacy and security [60] .
Guo et al. [61] generally suggest using the PLISSIT conceptual model, which focuses on permission, limited information, specific suggestions and intensive therapy model [69] to increase sexual adjustment. Interventions with MS women should emphasize the fact that, despite the disability, patients remain sexual being who can love, bond, and share intimate and sexual experiences [1, 70] . The goal of therapy must enhance pleasure and satisfaction, rather than achieving a perfect genital response [71] . Many authors recommend including the partner in the assessment and management process [1, 14, 60, 71] . While well-informed sexual counseling is helpful [1, 17, 63] , Bronner et al. [1] conclude that interventions should involve education, information, and the recognition of the sexual needs of MS women and those of their partners through expression of their difficulties. The more informed the woman about the expected impact of a MS on her sexual function, the greater the chance that she will achieve better sexual adjustment.
Conclusion
Multiple sclerosis is a complex progressive disease involving primary, secondary, and tertiary consequences affecting sexual function. Women with MS must be provided with early professional support to express their sexual needs, verbalize their sexual concerns, and receive proper information, counselling and treatment to overcome their difficulties. Assessment and discussions should be a continuing process and treatments should be regularly revised to adjust to the neurological condition and sexual deficit.
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Version française
Les dysfonctions sexuelles sont plus fréquentes chez des patientes atteintes de sclérose en plaques (SEP) que dans la population générale [1] [2] [3] ou chez des témoins sains [4] . Cela étant, jusqu'à 63 % des patientes dans cette catégorie n'ont jamais fait état à leurs médecins de leurs difficultés sexuelles [5, 6] . Faute d'aborder de telles questions, elles ne sont en mesure ni de recevoir des soins de santé sexuelle [7] , ni même de faire détecter les premiers signes d'autres causes sous-jacentes de dysfonctions sexuelles susceptibles d'être relevées pendant le bilan de santé sexuelle [8] , dont notamment des pathologies cardiovasculaires, la dyslipidé-mie ou le diabète.
La SEP est la cause la plus répandue d'invalidité neurologique évolutive chez de jeunes adultes [9] . Les patients SEP sont sujets à de nombreux types de symptômes dont des déficits musculo-squelettiques (spasticité, affaiblissement musculaire), des dysfonctions automatiques (troubles vésico-sphinctériens, dysfonctions sexuelles), de la douleur, des altérations cognitives (douleur, fatigue, cognition, affectif/ émotionnel, dépression), ainsi que les effets secondaires des médicaments [10] . Tous ces facteurs exercent une influence directe ou indirecte sur la fonction sexuelle.
Diagnostic de dysfonctions sexuelles dans des femmes atteintes de la sclérose en plaques (SEP)
Les dysfonctions sexuelles dans la SEP ont été classées comme conséquences primaires, secondaires et tertiaires de la maladie [11, 12] . Les conséquences primaires sont le résultat direct des changements neurologiques caractérisant la SEP sur la fonction sexuelle. Parmi elles, figurent une diminution de la sensibilité génitale, une diminution de la lubrification vaginale et des troubles de l'orgasme. Les conséquences secondaires correspondent à des changements physiques affectant indirectement la réponse sexuelle. Parmi ces conséquences, figurent la fatigue, la rigidité ou la faiblesse musculaire, des troubles vésico-sphinctériens, l'incoordination ou la réduction de la mobilité, la douleur et les effets secondaires des médicaments. Les conséquences tertiaires ont trait à des aspects psychologiques, émotionnels, sociaux et culturels affectant indirectement l'expérience et la perception de la sexualité. Parmi elles, figurent les altérations de l'image corporelle, un sentiment de colère, la crainte d'avoir perdu de son attrait sexuel, la diminution de la confiance en soi, des inquiétudes à propos des aptitudes à satisfaire sexuellement son partenaire, les difficultés de communication avec celui-ci, la culpabilité, des sentiments de dépendance et la dépression [11, 12] .
Prévalence des dysfonctions sexuelles chez les femmes atteintes de la sclérose en plaques (SEP)
Les dysfonctions sexuelles fréquemment rencontrées chez les femmes atteintes de SEP ont des effets sévères sur la qualité de vie [9] . Des études démontrent que 34 à 85 % des femmes atteintes de SEP font état d'au moins une dysfonction sexuelle [7, [13] [14] [15] [16] [17] [18] [19] [20] [21] [22] [23] [24] . D'autres études montrent la présence d'un ou plusieurs symptômes de dysfonction sexuelle chez jusqu'à 84,6 % des femmes atteintes de la SEP [21] La dyspareunie a également été notée chez 31 à 72 % des patientes atteintes de la SEP [6, 15, 20, 24] , et d'autres problèmes rapportés concernent les répercussions directes ou indirectes de la SEP sur la fonction sexuelle. Tzortzis et al. [22] ont constaté que chez 34,9 % des femmes qui viennent de recevoir le diagnostic de la SEP, l'une des préoccupations principales est la dysfonction sexuelle, alors que Ç elik et al. [15] retrouvent de telles préoccupations chez 43 % des femmes atteintes de la SEP, et Merghati-Khoei et al. [27] les retrouvent dans 87,1 % de cette population. Parmi les plaintes rapportées, figurent l'absence d'intérêt sexuel, l'orgasme diminué ou retardé et l'insuffisance de la lubrification. Une réduction de sensation génitale est également évoquée par 26,9 % à 47,3 % des femmes atteintes de la SEP [6, 7, 17, 21, 24, 25] . D'autres études démontrent que 29,1 % à 32,5 % des patientes font état de plaintes secondaires dont la difficulté de déplacer le corps, la douleur, des sensations de brûlure, la dysfonction sphinctérienne, et les troubles de la mémoire, et que 24,8 % à 25,9 % des femmes atteintes de la SEP ont également émis des plaintes tertiaires dont le manque de confiance, la peur du rejet, et des doutes à propos de leur capacité de satisfaire leur partenaire sexuel [15, 25] .
Les instruments d'évaluation
L'utilisation de questionnaires standardisés et structurés pour évaluer le dysfonctionnement sexuel chez des patients atteints de la SEP permet de minimiser les barrières rencontrées par des professionnels de santé qui abordent des questions sexuelles. Les questionnaires marquent le début de l'évaluation du patient et constituent un cadre de diagnostic et de traitement [8] . Leur utilisation augmente le taux de bons diagnostics de 2 % à 42 % chez les femmes atteintes de la SEP [28] . D'autre part, l'emploi du questionnaire abrégé est conseillé pour faciliter la tâche de patients présentant des déficits neurologiques [8, 28] .
De nombreux instruments (voir le Tableau 1) sont utilisés pour analyser les dysfonctions sexuelles et les symptômes associés de la SEP : le Multiple Sclerosis Intimacy and Sexuality Questionnaire (MSISQ-19) [29] , le Female Sexual Function Questionnaire (SFQ28) [30] , l'Expanded Disability Status Scale (EDSS) pour le handicap [31] , la Patient Determined Disease Steps (PDSS) et la Performance Scale (PS) [32] , sans oublier la Functional Independence Measure (FIM) [33] . L'évaluation de la fonction sexuelle passe également par des paradigmes fonctionnels ou des estimations du degré de satisfaction personnelle ; on pense notamment au Sexual Satisfaction Survey (SSS) [34] . Tableau [12] . Or le MSISQ-15 ne distingue pas la dysfonction sexuelle spécifique à la SEP de la dysfonction sexuelle non spécifique à la SEP, ce qui fait que ce questionnaire évalue des troubles sexuels qui ne sont pas nécessairement en rapport avec la SEP.
Parmi d'autres instruments décrits dans la littérature sur la SEP figure le mesure quantitative de l'évaluation de la sensibilité (QST) qui évalue les déficits neurologiques génitaux touchant à la détection de la température et la vibration [35] . Les résultats font ressortir une corrélation significative entre les seuils sensoriels (par exemple, une moindre sensibilité) et la dysfonction sexuelle et, de manière plus spécifique, une corrélation entre, d'une part, la diminution de la sensation de vibration du clitoris et, d'autre part, la dysfonction orgasmique chez des femmes atteintes de la SEP.
Des potentiels évoqués somatosensoriels du nerf pudendal ont été testés par Yang et al. [36] , qui ont également utilisé des questionnaires sur la sexualité pour évaluer les déficits génitaux associés aux commentaires subjectifs de femmes atteintes de la SEP. Les auteurs ont constaté que la plainte la plus fréquente de dysfonction orgasmique allait de pair avec l'anormalité ou l'absence des potentiels évoqués corticaux du nerf pudendal. Zivadinov et al. [23] n'en ont pas moins déclaré que les potentiels évoqués somatosensoriels corticaux ne pouvaient pas prédire de manière indépendante la présence de dysfonction sexuelle chez des patients atteints de la SEP.
Seçil et al. [37] ont évalué la dysfonction autonome génitale chez des patientes atteintes de la SEP en étudiant la réponse cutanée sympathique (RCS). Si les résultats n'ont pas fait ressortir une corrélation entre la RCS génitale et les dysfonctions sexuelles, ils ont permis de constater que des anormalités au niveau de la RCS était plus élevées dans la région génitale que dans d'autres régions corporelles chez des femmes atteintes de SEP (20 % de résultats anormaux dans les pieds, 22,5 % dans les mains, mais 50 % dans les génitaux).
Les facteurs affectant la fonction sexuelle de femmes atteintes de la sclérose en plaques (SEP)
Les dysfonctions sexuelles chez des femmes atteintes de la SEP ont été corrélées avec le niveau d'incapacité selon l'EDSS [2, 6, 7, 15, 16, [19] [20] [21] 23, 24, 38, 39] , les scores EDSS peu élevés étant corrélés avec des changements de lubrification vaginale, des troubles de l'érection clitorale, la diminution de la capacité orgasmique et des modifications des sensations orgasmiques. D'autres mesures d'incapacité physique, dont la PDSS et la PS [32] ainsi que des examens neurologiques autres que l'IRM sont selon différents travaux également corrélés avec les dysfonctions sexuelles chez des femmes attentes de la SEP [6, 15, 19, 20, 23, 25, 27, [39] [40] [41] .
D'autre part, mais avec des résultats contradictoires [20] , des lésions plus spécifiques ont été corrélées avec les dysfonctions sexuelles. Barak et al. [13] ont démontré à l'aide de l'IRM cérébrale que l'anorgasmie était corrélée avec des lésions du tronc cérébral, des déficiences pyramidales, ainsi que le volume total des lésions (plaques) chez des patients atteints de la SEP. Zivadinovet et al. [23] ont fait état d'une corrélation entre les mesures avec l'IRM du pont T1-LL, l'atrophie du parenchyme et des dysfonctions sexuelles chez 5 femmes atteintes de la SEP. En revanche, Zorzon et al. [42] ont trouvé chez 44 femmes de cette population un corrélation de l'atrophie pontine (fraction parenchymateuse du cerveau), mais sans corrélation du pont T1-LL, avec des dysfonctions sexuelles.
Parmi les autres facteurs contribuant à la dysfonction sexuelle chez des femmes atteintes de SEP, l'âge figurait comme un facteur corrélé [6, 7, 19, [23] [24] [25] 27, 41] , alors que dans deux autres études, dès que d'autres mesures avaient été effectuées, l'âge n'entrait plus en ligne de compte [18, 26] . Tepavcevic et al. [21] ont trouvé une corrélation positive, chez des hommes, mais non pas chez des femmes souffrant de la SEP.
Quant à l'âge lors de la première apparition de la SEP, selon de nombreux chercheurs il n'était finalement pas considéré comme un prédicteur important de dysfonctions sexuelles chez des femmes atteintes de la SEP [6, 7, 19, [23] [24] [25] 27, 41] . Par contre, la durée de la maladie était en corrélation avec la dysfonction sexuelle constatée dans cette population [2, 15, 21, [23] [24] [25] [26] [27] 41, 43] . De manière plus précise, Mohammadi et al. [19] ont fait marquer que la corrélation entre la SEP et la dysfonction sexuelle chez des femmes apparaissait 9 ans après le diagnostic de la SEP. En revanche, Ç elik et al. [15] affirmaient que l'évolution de la maladie ne corrélait qu'avec des plaintes secondaires.
Quant aux conséquences secondaires de la SEP, particuliè-rement la fonction vésico-sphinctérienne, la spasticité, la douleur, la dépression et l'anxiété, la fatigue et les effets secondaires des médicaments, elles contribuaient toutes aux dysfonctions sexuelles des femmes atteintes de la SEP.
Dans beaucoup d'études, la dysfonction vésicale a été corrélée avec la dysfonction sexuelle chez des femmes atteintes de la SEP [1, 4, 6, 15, 17, 20, 24, 25, 39, 41, [44] [45] [46] [47] [48] . De manière intéressante, Borello-France et al. [49] ont constaté que les femmes qui étaient plus angoissées au sujet de l'incontinence impérieuse faisaient état de niveaux plus élevés de stimulation sexuelle et de fonction orgasmique que les femmes moins angoissées à ce propos. D'après Borello-France [49] , l'angoisse ayant trait à l'incontinence impérieuse n'est pas un prédicteur important de l'anorgasmie, alors que d'après Giannantoni et al. [45] , cette angoisse est corrélée avec la dysfonction sexuelle aussi bien chez les hommes que chez les femmes.
L'incontinence anale a été évoquée dans 29 % à 51 % des cas de SEP rapportés, et la constipation dans 35 % à 54 % [44, 50] . Si certains auteurs ont pu constater une corrélation entre des troubles intestinaux et la dysfonction sexuelle chez les femmes atteintes de la SEP [1, 6, 15, 46] , d'autres n'ont pas conclu à un tel rapport [24, 41] .
La spasticité affecterait 40 % à 85 % des patients atteints de SEP [10] ; selon certains auteurs, elle est corrélée avec la dysfonction sexuelle chez les femmes atteintes de la SEP [15, 25, 49] . Quant à la douleur, qui affecterait 29 % à 86 % de cette population [51] , une corrélation a également été constatée [2, 15] . Et enfin la menstruation, qui est fréquemment associée à la spasticité et la douleur, fait pareillement l'objet d'une corrélation avec la dysfonction sexuelle chez les femmes atteintes de la SEP [6] .
La fatigue affecterait 65 % à 97 % des patients souffrant de SEP [10] et a été corrélée avec la dysfonction sexuelle dans de nombreuses études sur les femmes atteintes de cette maladie [4, 6, 15, 21, 23, 24, 26, 27, 38, 39] . Demirkiran et al. [38] ont rapporté que la fatigue serait plus répandue dans cette population chez des femmes que chez des hommes (90,9 % ; 61,6 %).
Les effets secondaires des médicaments exerceraient également une influence sur la fonction sexuelle [27, 40] . Christopherson et al. [52] évoquent une corrélation significative entre la dysfonction sexuelle et l'utilisation de médicaments anti-cholinergiques (à l'exclusion d'autres médicaments, ou de la consommation de l'alcool ou du tabac), et autant Clayton et al. [53] que Gregorian et al. [54] évoquent une contribution importante des effets secondaires des antidépresseurs au fonctionnement sexuel des femmes.
La dépression est significativement associée aux dysfonctionnements sexuelles des femmes atteintes de la SEP [2, 7, 13, 17, 19, 21, 23, 41, 42, 45] et touche plus de la moitié des patients souffrant de cette maladie âgés de plus de 59 ans [55] . L'anxiété serait elle aussi corrélée avec la dysfonction sexuelle chez les femmes atteintes de SEP [21, 23, 24, 41, 45] .
À l'instar des autres répercussions de la SEP, les conséquences tertiaires contribuent à l'adaptation et au dysfonctionnement sexuel subséquemment au diagnostic de la SEP. On apprend dans des études que la durée de mariages [19, 27] et le nombre d'enfants sont corrélés avec le dysfonctionnement sexuel chez les femmes atteintes de SEP [27] . Jusqu'à 71 % des patients atteints de la SEP et souffrant de dysfonctionnement sexuel déclarent avoir également des problèmes sur le plan conjugal [56] . La qualité de relation du couple est corrélée avec des dysfonctions sexuelles [7, 14, 57] dans la mesure ou le soutien positif du partenaire améliorerait significativement la satisfaction sexuelle, alors que le soutien négatif la diminuerait [14] .
Le statut économique [19, 27, 41] et le niveau d'études [19, 23, 25, 27, 41] sont également significativement corrélés avec la dysfonction sexuelle chez les femmes atteintes de la SEP. Alors que des altérations cognitives affectent jusqu'à la moitie des patients souffrant de cette maladie [10] , Tepavcevic et al. [21] ont constaté que la qualité des performances cognitives est inversement corrélée avec les dysfonctions sexuelles.
Traitement des dysfonctions sexuelles chez des femmes atteintes
Compte tenu de la nature complexe du fonctionnement sexuel féminin, de nombreux auteurs préconisent le traitement des aspects physiologiques mais aussi psychosociaux du dysfonctionnement sexuel chez des femmes atteintes de la SEP [1, 14, 17, 23, 24, 27, 52, [58] [59] [60] [61] [62] [63] . Sevène et al. [64] insistent sur le fait que les dysfonctionnements sexuels sont associés non seulement à des modifications en rapport avec la maladie, mais également au contexte psychosocial du patient.
S'il existe de nombreuses publications sur la dysfonction érectile, il y a peu de littérature sur le dysfonctionnement sexuel chez les femmes atteintes de SEP [10, 44, 61] . Les études sur le sildénafil ont démontré qu'il peut être utilisé en toute sécurité comme traitement du dysfonctionnement sexuel chez des patients souffrant de la SEP [58] . DasGupta et al. [65] ont observé des améliorations importantes concernant la lubrification, mais ne concernant pas la capacité d'atteindre l'orgasme ou la qualité de vie. Si les alpha-bloquants peuvent en combinaison avec des inhibiteurs de la phosphodiestérase-5 (PDE5) faciliter le relâchement du muscle lisse vasculaire, leur effet n'a pas encore été démontré de manière concluante [44] . Compte tenu du nombre limité d'études et de résultats, seuls des essais à venir pourrait confirmer l'efficacité des inhibiteurs de la PDE5 dans la population spécifique étudiée [66] .
Les symptômes liés à la sécheresse vaginale, la sensation de brûlure et la dyspareunie peuvent être atténués en utilisant des lubrifiants et/ou la thérapie de remplacement de l'estrogène. On a pu constater que l'estrogène topique affine la sensibilité clitorale et atténue la douleur pendant le coït [44] . L'estrogène combiné avec la méthyltestostérone a été proposé comme moyen d'améliorer la libido et la lubrification vaginale, mais les effets secondaires indésirables de la testostérone, dont l'agrandissement du clitoris, la pousse accrue des poils du visage et la prise de poids, sont subséquemment à prendre en considération.
En résumé, des hommes et de femmes atteints de la SEP ont compensé leur dysfonction sexuelle en se servant de vibromasseurs (19,1 %), de médicaments (principalement des inhibiteurs de la PDE5) (14,8 %) et de conseils sexuels (4,1 %) [25] . Malgré la dysfonction, Mattson et al. [17] ont constaté que 45 % des femmes atteintes de SEP atteignaient un degré élevé de satisfaction sexuelle. De tels résultats font ressortir la complexité de la sexualité féminine et la nécessité de tenir compte dans le traitement des patients concernés des aspects multiples tant de la sexualité que des symptômes en rapport avec la SEP.
Bronner et al. et Zemishlany et Weizman [1, 67] ont mis en garde contre les effets indésirables des traitements aux antidépresseurs, qui risquent de retarder sinon supprimer l'orgasme. É tant donnés les effets secondaires des antidépresseurs, le médecin devrait envisager soit d'en réduire la dose, soit de prescrire d'autres antidépresseurs présentant un moindre risque de dysfonctionnements sexuels (par exemple bupropion, mirtazapine, nefazodone, reboxetine) ou d'ajouter au traitement médicamenteux un antagoniste sérotoninergique (par exemple, mirtazapine, mianserin). Dans le cadre de telles associations médicamenteuses, Zemishlany et Weizman [67] ont démontré des améliorations importantes dans la fonction orgasmique chez des femmes atteintes de la SEP qui combinaient les inhibiteurs de la PDE5 et des antidépresseurs.
À cause de l'impact des conséquences secondaires de la SEP sur le dysfonctionnement sexuel, Ç elik et al. [15] recommandent aux cliniciens d'adopter une approche sensible dans l'évaluation de symptômes comme la fatigue, la spasticité, l'incoordination, le dysfonctionnement vésico-sphinctérien, la douleur et la brûlure dans des régions non génitales du corps. É tant données aussi bien la douleur et la fatigue que les limitations physiques entraînées par la SEP, les femmes atteintes par cette pathologie pourraient être conseillées de planifier en avance leurs activités sexuelles en faisant particulièrement attention au moment choisi, au positionnement de leur corps et à la fatigue. Elles pourraient également être amenées à utiliser des accessoires sexuels et à prévenir toute incontinence, tant urinaire que fécale, qui serait susceptible de gâcher l'expérience sexuelle intime en compagnie de leurs partenaires [1] . Et parce que de manière générale, les femmes sont susceptibles de posséder moins de connaissances que les hommes sur leur anatomie génitale, les interventions professionnelles pourraient utilement comporter les conseils au sujet de cette anatomie et des meilleures façons d'éviter des mictions involontaires pendant leurs rapports sexuels [1] .
DasGupta et Fowler [44] estiment que des discussions franches et ouvertes entre les patients et les professionnels de la santé pourraient donner lieu à des solutions pratiques en vue de compenser des difficultés particulières telles que le positionnement dû à la spasticité, l'utilisation intelligente de cathéters et l'anxiété liée à l'incontinence. Tenant compte de la fatigue, certains auteurs suggèrent que les activités sexuelles aient lieu tôt dans la matinée plutôt que dans l'après-midi ou la soirée [23, 27] . Mazzariol et al. [62] estiment que les conseils sexuels devraient comporter des précisions concernant des régions extra-génitales du corps pouvant être stimulées afin de créer des sensations érotiques. Bronner et al. [1] suggèrent que d'autres options sexuelles sont à proposer en vue de parvenir au plaisir sexuel et de renforcer l'intimité du couple.
Puisque la satisfaction sexuelle est une expérience subjective qui se prête à des interventions psychosociales [14] , les cliniciens devraient également veiller au renforcement du couple en insistant sur son épanouissement global et plus particulièrement sur sa pratique de la communication, tout cela pouvant déteindre positivement sur la satisfaction sexuelle [14] . Esmail et al. [68] ont constaté que les couples faisant état d'une meilleure communication donnaient également des apprécia-tions plus positives de leur vie sexuelle. Foley et al. [59] ont démontré que la psychothérapie pouvait améliorer de manière prononcée la communication, l'épanouissement conjugal et la satisfaction sexuelle. Christopherson et al. [52] ont signalé que les femmes sont contentes d'avoir l'occasion d'évoquer leurs préoccupations sexuelles et ont fait remarquer que le recueil d'informations écrites élabore un cadre permettant d'initier des discussions avec le conjoint. Le fait d'aborder des questions relationnelles contribuerait à l'amélioration de certains aspects de l'acceptation, de l'intimité et de la sécurité [60] .
Guo et al. [61] préconisent généralement l'utilisation du modèle conceptuel connu comme PLISSIT, qui met l'accent sur la permission, les informations limitées, des suggestions spécifiques et une thérapie intensive [69] visant à faciliter l'adaptation sexuelle. Dans les interventions auprès de femmes atteintes de la SEP, il importe de se rappeler constamment que malgré l'infirmité, les patients sont toujours des êtres sexuels capable d'aimer, de se lier et de partager des expériences intimes et sexuelles [1, 70] . Le but de la thérapie doit consister non pas à atteindre la réponse génitale parfaite, mais plutôt à rendre plus vifs le plaisir et la satisfaction [71] . De nombreux auteurs estiment que le partenaire doit faire partie du processus d'évaluation et d'organisation du traitement [1, 14, 60, 71] . Bien que les soins de santé sexuelle s'avèrent utiles [1, 17, 63] , Bronner et al. [1] ont conclu que les interventions professionnelles doivent également inclure de l'éducation, des informations, et la reconnaissance des besoins sexuels des femmes malades et de leurs partenaires qui s'expriment sur leurs difficultés. Plus la femme est informée sur l'impact prévu de la SEP sur son fonctionnement sexuel, plus elle aura de chances de parvenir à une meilleure adaptation sexuelle.
Conclusion
La sclérose en plaques est une maladie évolutive complexe comportant des conséquences d'ordre primaire, secondaire et tertiaire par rapport à leur fonctionnement sexuel. Les femmes atteintes de cette maladie doivent avoir accès rapide à des soutiens professionnels leur permettant d'exprimer leurs besoins sexuels, de mettre en mots leurs préoccupations sexuelles et de recevoir les bonnes informations et les meilleurs conseils, ainsi que le traitement les aidant à surmonter leurs difficultés. L'évaluation et la discussion doivent faire partie d'un processus continu, et les traitements doivent être régulièrement remis à jour afin de faciliter l'adaptation à la condition neurologique et au déficit sexuel.
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